jAtencion!. Este formulario puede ser cumplimentado electronicamente e impreso para su entrega oficial. Para rellenar un campo, situe el puntero del ratén en el espacio
correspondiente. Una vez haya cumplimentado el impreso, imprimalo para proceder posteriormente a su entrega.

INFORME MEDIC

Y= )0 1 = VSRR
Llicenciat/da 0 Doctor/a en MediCiNa I CIlTUGIAL.........uuuiiiiiiiiiiie et e e e e e e e e e et eeeeeasaanes
amb el nimero de Collegiat ..........cccuveeeiieiiiiiiiiiieeieeen

A sol-licitud de la persona interessada, i per a la seva presentacié a la Mutualitat General de

Funcionaris Civils de I'Estat, assenyalo que

-Tractaments aplicats (indiqueu, segons el cas, tipus de cirurgia realitzada, o tractament aplicat: quimioterapia,
radioterapia, hormonoterapia, altres) i data de realitzacié/finalitzacié dels tractaments.

-Descripcié de les sequeles dels tractaments aplicats, que justifiquen la indicacio:

[0 Alopécia secundaria

[ Alteracions mamaries post-tractament

Firmat:
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I LIMPIAR FORMULARIO
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